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Objetivo: Estudo retrospectivo sobre roturas totais do aparelho extensor do joelho que com-
para  as fraturas da patela com as roturas tendinosas.
Métodos: Amostra com 190 pacientes e 198 roturas totais do aparelho extensor do joelho.
O  tempo mínimo de seguimento após a cirurgia foi de um ano e todos os pacientes foram
avaliados clínica e radiologicamente pelo mesmo médico.
Resultados: As roturas tendinosas ocorrem mais frequentemente em homens, em pacientes
mais  novos e estão associadas a níveis clínico-funcionais superiores em relac¸ão às fraturas
da  patela. No entanto, com atroﬁa da coxa mais frequente. As fraturas patelares ocorrem
mais frequentemente em mulheres com idade mais avanc¸ada e provocam mais frequente-
mente dor residual, déﬁcit de forc¸a muscular e limitac¸ão das atividades da vida diária. A
maior cominuic¸ão das fraturas da patela esteve associada a resultados clínico-funcionais
mais desfavoráveis, a níveis mais elevados de dor residual e de desmontagem do material de
osteossíntese. A extrac¸ão precoce do material de osteossíntese esteve associada a melhores
resultados. No grupo das roturas tendinosas, mais de metade apresentava doenc¸as consi-
deradas de risco para degenerac¸ão tendinosa e um tempo de espera mais prolongado até a
cirurgia demonstrou valores de escore de Kujala signiﬁcativamente inferiores.
Conclusão: O tratamento cirúrgico das roturas totais do aparelho extensor do joelho garante
bons resultados funcionais, que são superiores para as roturas tendinosas em comparac¸ão
com as fraturas da patela. No entanto, estão associadas a níveis importantes de dor residual,
fraqueza muscular, atroﬁa muscular e outras complicac¸ões.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Objective: This was a retrospective case-control study on total ruptures of the extensor appa-
ratus  of the knee, aimed to compare patella fractures with tendinous ruptures.
Methods: The sample included 190 patients and 198 total ruptures of the knee extensor
apparatus. All patients were evaluated by the same examiner after a minimum one-year
follow-up.
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Patella
Tendons
Results: Tendinous ruptures occurred most frequently in men, in younger patients, and had
better  clinical and functional outcomes when compared with patella fractures; however, the
former presented higher levels of thigh atrophy. Patella fractures occurred most frequently
in  women and in older patients and caused most frequently caused residual pain, muscle
weakness, and limitations in daily activities. Comminuted fractures were related to high-
energy trauma, lower clinical and functional outcomes, and higher levels of residual pain
and  osteosynthesis failure. Early removal of osteosynthesis material was related to better
outcomes. Regarding the tendinous ruptures, over half of the patients presented risk con-
ditions for tendinous degeneration; a longer delay until surgery was related to lower Kujala
scores.
Conclusion: The surgical repair of bilateral ruptures of the knee extensor apparatus resulted
in  satisfactory clinical and functional outcomes, which were better for tendinous ruptures
when compared with patella fractures. However, these lesions are associated with non-
negligible levels of residual pain, muscle weakness, atrophy, and other complications.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
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vntroduc¸ão
 aparelho extensor do joelho é constituído por três
struturas-base, dois tendões, o quadricipital e o patelar, e
m osso, a patela. As roturas totais do aparelho extensor do
oelho podem ser ósseas ou tendinosas e resultam na inca-
acidade de extensão ativa da perna. As fraturas da patela
ão mais frequentes do que as roturas tendinosas, em razões
ue variam de 17:1 a 43:1, e as roturas do tendão quadricipi-
al são mais frequentes do que as do tendão patelar.1,2 Essas
esões implicam reconstruc¸ão cirúrgica do aparelho extensor
e modo a se conseguir a recuperac¸ão da func¸ão de extensão.3
té ao momento, apenas um estudo comparou diretamente os
esultados clínico-funcionais entre fraturas da patela e roturas
endinosas do aparelho extensor do joelho.3
aterial  e  métodos
oi efetuado um estudo retrospectivo com tempo médio de
ecuo de 5,1 anos (intervalo 1-10) e obtivemos 190 pacientes,
 que corresponde a 198 roturas totais do aparelho extensor
o joelho tratadas cirurgicamente. Foram excluídos todos os
acientes que apresentavam outras lesões traumáticas asso-
iadas e aqueles em que não foi possível um seguimento com
ínimo de um ano após a cirurgia. A avaliac¸ão clínica envol-
eu a avaliac¸ão funcional, a medic¸ão dos arcos de mobilidades
 a aplicac¸ão de um escore validado para a patologia patelo-
emoral, o escore de Kujala.4 Foi também estudado o grau de
atisfac¸ão dos pacientes (escala de 0 a 5: 0 – insatisfeito; 5 –
otalmente satisfeito). No nível radiológico, os pacientes foram
studados quanto à classiﬁcac¸ão da fratura (classiﬁcac¸ão AO),5
uanto à presenc¸a ou não de consolidac¸ão de artrose patelofe-
oral e quanto à altura patelar, com recurso ao índice de Insall
 Salvati,6 e a feitura ou não de extrac¸ão do material de oste-
ssíntese. As variáveis foram tratadas estatisticamente por
eio do SPSSv23, usou-se um nível de signiﬁcância de 0,05. Osalores quantitativos foram apresentados com média ± desvio
adrão (valor mínimo-valor máximo) e os valores qualitati-
os com número (n) ou percentagem (%). Para as comparac¸õescreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
entre dois grupos com variáveis quantitativas foi usado o teste
de t de Student ou o de Mann-Whitney quando o número
era muito reduzido e entre três ou mais grupos a análise de
variância Anova. Para as comparac¸ões entre dois grupos com
variáveis nominais foi usado o teste do qui-quadrado e para
variáveis ordinais o teste de Mann-Whitney. Para o estudo da
associac¸ão entre variáveis quantitativas foi usada a correlac¸ão
de Pearson e para o estudo multivariado foi aplicada a análise
General Linear Model (GLM). O estudo foi aprovado pela Comis-
são de Ética do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra
e todos os pacientes ou respetivas famílias assinaram o termo
de consentimento livre esclarecido.
Resultados
A amostra é constituída por 190 pacientes, ou 198 roturas, na
medida em que oito são bilaterais. A média é de 58,82 ± 17,86
anos (intervalo 18-90) e 56,6% da amostra pertencem ao sexo
masculino. Veriﬁcaram-se 67,17% (n = 133) fraturas da patela e
as roturas tendinosas do aparelho extensor corresponderam
aos restantes 32,82% (n = 65) , que se dividiram entre roturas
do tendão quadricipital (56,9%) e roturas do tendão patelar
(43.1%) (tabela 1).
Na análise do grupo das fraturas da patela, o mecanismo
de lesão mais frequente foi o traumatismo direto (86,4%) com
baixa energia (87,1%). Os tipos de fratura da patela predo-
minantes foram C1, C3 e A1 da classiﬁcac¸ão AO (ﬁg. 1). A
progressão na cominuc¸ão das fraturas patelares tipo C (de
C1 a C3) demonstrou associac¸ão signiﬁcativa (p = 0,004) com
traumatismos de alta energia. Os tipos de osteossíntese apli-
cados foram banda de tensão em oito com ﬁos de Kirshner
(74,2%), banda de tensão circular com ﬁos de Kirshner (9,8%),
parafusos (3%) e banda de tensão dupla com ﬁos de Kirshner
(1,5%). Em 83,% dos casos foram usados dois ﬁos de Kirsh-
ner. Nas fraturas do tipo A1 foi efetuada hemipatelectomia,
seguida de reinserc¸ão tendinosa. Os resultados funcionais e as
complicac¸ões do tratamento cirúrgico das fraturas da patela
são apresentados na tabela 1. Foram evidentes diferenc¸as esta-
tisticamente signiﬁcativas entre as fraturas C1 e C3 quanto
ao escore de Kujala médio (74,3 ± 14,62 vs.  63,88 ± 16,44)
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Tabela 1 – Dados comparativos entre fraturas da patela e roturas tendinosas
Fraturas da patela Roturas tendinosas p
Lesões (n,%) 133 (67,17%) 65 (32,82%) -
Idade (anos) 61,45 ± 18,13 53,48 ± 16,13 0,003a
Gênero predominante 56,8% ♀ 84,5% ♂ < 0,001a
Flexão 99,81◦ ± 20,75 124,47◦ ± 15,40 < 0,001a
Escore de Kujala 71,89 ± 16,11 89,94 ± 9,75 < 0,001a
Grau de satisfac¸ão Grau 3 – 33,3%;
Grau 5 – 30,3%
Grau  5 – 58,7%;
Grau 4 – 28,6%
<  0,001b
Limitac¸ão atividades diárias 42,4% 6,90% < 0,001a
Dor residual 74,20% 41,40% < 0,001a
Déﬁcit de forc¸a 60,60%  20,70% < 0,001a
Atroﬁa da coxa 21,20% 37,90% 0,007a
Artrose patelofemoral 37,90% 24,62% < 0,001a
Alterac¸ões da altura patelar 9,10% 36,90% < 0,001a
a Teste do qui-quadrado.
b Teste de Mann-Whitney.(p = 0,016) e ﬂexão (104,32◦ ± 17,45 vs.  90,61◦ ± 23,31) (p = 0,001).
Identiﬁcou-se déﬁcit de extensão entre 1 e 5◦ em 6,06%
e entre 5 e 10◦ em 2,27% dos casos. Veriﬁcaram-se sinais
de artrose patelofemoral em 37,90% dos casos e todas as
alterac¸ões da altura patelar corresponderam a patelas baixas.
As complicac¸ões diretamente relacionadas com o tratamento
cirúrgico ocorreram em 23,7% dos casos e consistiram em
material doloroso (19,7%), desmontagem da osteossíntese
(8,3%), infec¸ão (3%), não consolidac¸ão da fratura (1,5%) e
outros problemas da ferida cirúrgica (3,8%). As fraturas pate-
lares cominutivas do tipo C3 em comparac¸ão com as C1
tiveram níveis superiores de desmontagem (11,8% vs.  3%)
e de dor residual (84,8% vs.  71%,). Em relac¸ão às técnicas
de osteossíntese, os parafusos levaram a complicac¸ões em
75% dos casos e a banda de tensão circular em 38,5% dos
casos. Essas foram as técnicas que tiveram índices mais ele-
vados de complicac¸ões. Foram também as técnicas em que
se veriﬁcaram índices superiores de desmontagem, particu-
larmente em 25% dos pacientes em que foram aplicados
parafusos e em 15,4% dos em que se usou uma  banda de
tensão circular. Em termos de material de osteossíntese,
os parafusos foram também os mais sintomáticos (em 50%
dos casos), seguidos da banda de tensão circular (em 23,1% dos
Classificação AO
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Figura 1 – Prevalências dos tipos de fraturas patelares
de acordo com a classiﬁcac¸ão AO.casos). Os indivíduos com idade mais avanc¸ada apresentaram
signiﬁcativamente menor escore de Kujala (r = -0,60; p < 0,001),
menor ﬂexão média (r = -0,51; p < 0,001) e menor grau de
satisfac¸ão (p < 0,001; rho = -0,42). No entanto, apresentavam
níveis superiores de dor residual (p < 0,001) e mais déﬁ-
cit de forc¸a muscular (p < 0,001). Por sua vez, os indivíduos
mais novos tiveram signiﬁcativamente mais atroﬁa da coxa
(p < 0,001) e tendência para índices superiores de desmonta-
gem da osteossíntese. A extrac¸ão do material de osteossíntese
ocorreu em 50,8% dos pacientes com fraturas da patela e esses,
em comparac¸ão com os que mantiveram o material de osteos-
síntese, apresentaram índices signiﬁcativamente superiores
do escore de Kujala (74,79 ± 15,21 vs.  64,84 ± 15,49) (p = 0,002) e
de ﬂexão média (104,66 ± 19,40 vs.  93,03 ± 20,72) (p = 0,006). Os
pacientes que sofreram extrac¸ão do material de osteossíntese
apresentaram níveis de dor residual inferiores em comparac¸ão
com os que o mantinham (69% vs. 84,2%).
Em relac¸ão ao grupo das roturas tendinosas, as quedas
foram a causa da lesão em 70,69% dos casos e o traumatismo
indireto o mais frequente (91,38%) Os mecanismos de lesão
predominantes foram a torc¸ão do joelho (67,92%), a hiperﬂe-
xão do joelho (15,1%) e a contrarresistência com joelho em
semiﬂexão (9,43%). Cinco roturas tendinosas ocorreram por
traumatismo direto e consistiram em esfacelos com corte ten-
dinoso direto. As roturas ocorreram mais frequentemente no
nível do corpo tendinoso (43,10%), seguidas da inserc¸ão pate-
lar (39,66%), da transic¸ão miotendinosa (13,79%) e da inserc¸ão
ao nível da tuberosidade anterior da tíbia (3,45%). Veriﬁcou-
-se recidiva de rotura tendinosa prévia em 3,45%, roturas
em contexto de prótese total do joelho em 3,45% e roturas
bilaterais em 12,07% dos casos de rotura tendinosa. Metade
dos pacientes com roturas tendinosas apresentava doenc¸as
consideradas de risco para degenerac¸ão e rotura tendinosa
do aparelho extensor e 2,07% apresentavam consumos con-
siderados de risco (ﬁg. 2).7–9 Apenas 12,07% dos pacientes
com rotura tendinosa eram saudáveis. A idade foi superior
de forma estatisticamente signiﬁcativa (p < 0,001) nas roturas
do tendão quadricipital (61,31 ± 13,47 anos) em comparac¸ão
com as do tendão patelar (44,33 ± 14,08 anos). A rotura do ten-
dão patelar esteve 10,65 vezes (odds ratio) mais relacionada
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Dislipidémia
Fatores de risco
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Figura 2 – Prevalências de fatores de risco no grupo das
roturas tendinosas.
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 rotura do tendão quadricipital (23,4% das roturas do ten-
ão patelar foram em pacientes com consumos de risco
m comparac¸ão com apenas 2,8% das roturas do quadrici-
ital) (p = 0,019) e veriﬁcou-se tendência para as primeiras
correrem mais no nível do corpo tendinoso. As opc¸ões de
ratamento cirúrgico foram a tenorraﬁa topo a topo (51,72%),
eguida pela tenorraﬁa com pontos transósseos (24,14%), teno-
ese com âncoras (17,24%) e outras opc¸ões reconstrutivas
om enxertos para casos circunstanciais (6,90%). Foi usada
ramagem de protec¸ão em 64% dos casos de rotura do ten-
ão patelar e o tempo médio para a sua remoc¸ão foi de 6,38
eses. O tempo médio de imobilizac¸ão pós-cirurgia foi de
5.43 dias (intervalo 41-66 dias). Os resultados funcionais e as
omplicac¸ões do tratamento cirúrgico das roturas tendinosas
o aparelho extensor são apresentados na tabela 1. Dos indi-
íduos desse grupo, 13,85% apresentaram déﬁcit de extensão,
empre inferior a 5◦. Foram identiﬁcados sinais radiológicos
e artrose patelofemoral em 36,90% dos joelhos, patela alta
m 15,81% e patela baixa em 21,09%. O tempo de espera até a
irurgia demonstrou correlac¸ão inversa signiﬁcativa (r = -0,03;
 = 0,008) com o escore de Kujala. Os melhores resultados
eriﬁcaram-se nas reparac¸ões com pontos transósseos, que
presentaram uma  diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa na
mplitude média de ﬂexão (126,14◦ ± 13,88) (p = 0,031) e de
score de Kujala médio (88,46 ± 9,33) (p = 0,006) em relac¸ão
os resultados das reconstruc¸ões com enxertos tendinosos
respectivamente 107,50◦ ± 22,17 e 77,25 ± 10,50). As roturas
ecidivantes e aquelas que ocorreram em contexto de pró-
ese total do joelho apresentaram índices signiﬁcativamente
nferiores de escore de Kujala (respectivamente 80,25 ± 8,62 e
1,08 ± 9,83) (p = 0,031) em relac¸ão às outras roturas. A dor resi-
ual esteve 1,75 vez (odds ratio) mais presente nas roturas do
endão patelar em comparac¸ão com as do tendão quadricipi-
al (50% nas roturas do tendão patelar vs.  36,1% nas roturas
o tendão quadricipital) e está mais associada a roturas ao
ível da inserc¸ão óssea dos tendões (100% na tuberosidade
nterior da tíbia e 44,1% na inserc¸ão patelar, em comparac¸ão
om 36,7% no corpo tendinoso). Os pacientes com dor resi-
ual apresentaram signiﬁcativamente amplitudes de ﬂexão
nferiores (119,46◦ ± 17,60 vs.  128,16◦ ± 12,54) (p = 0,031) e valo-
es do escore de Kujala inferiores (83,43 ± 9,32 vs.  95 ± 6,62)
p < 0,001) em comparac¸ão com os que não tinham dor resi-
ual. Outras complicac¸ões menos frequentemente veriﬁcadas
oram a rerrotura tendinosa (3,08%), rigidez do joelho (3,08%)
 a deiscência de sutura (3,08%), entre outras.;5 1(6):640–645 643
Discussão
O nosso estudo demonstrou que o grau de cominuc¸ão das fra-
turas da patela esteve associado a traumatismos de energia
mais elevada e a resultados clínico-funcionais mais desfa-
voráveis. A cominuc¸ão, diﬁculdade de reduc¸ão anatômica e
de estabilidade da osteossíntese, bem como a necessidade de
fazer bandas de tensão circulares e duplas, contribui prova-
velmente para as fraturas C3 e esses tipos de osteossíntese
apresentarem índices mais elevados de desmontagem e de
dor residual, o que torna essas fraturas de pior prognóstico.
Apesar de se obter consolidac¸ão na maioria das vezes e de
permitir resultados clínico-funcionais razoáveis, o tratamento
cirúrgico das fraturas da patela apresenta níveis elevados
de dor residual, atroﬁa, déﬁcit de forc¸a muscular e outras
complicac¸ões, o que está de acordo com a literatura.10–13 No
nosso estudo, a desmontagem da osteossíntese e a atroﬁa da
coxa nas fraturas da patela foram mais frequentes nos indi-
víduos mais novos, provavelmente devido ao nível funcional
mais elevado dessa faixa etária e à solicitac¸ão mais intensa
do aparelho extensor. O fato de se tratar da osteossíntese de
um osso subcutâneo, muito móvel  e sujeito a forc¸as elevadas
e repetidas, bem como a necessidade de iniciar precocemente
a mobilizac¸ão, leva a que muitas vezes o material desmonte,
migre, se torne procidente e doloroso e atrase a recuperac¸ão
funcional.13 A extrac¸ão precoce do material de osteossíntese
deve ser feita sempre que possível, na medida em que esteve
associada a resultados clínico-funcionais superiores.
As roturas tendinosas ocorreram mais frequentemente no
nível do corpo tendinoso e da inserc¸ão patelar. Esse dado
está de acordo com o fato de a quase totalidade das rotu-
ras tendinosas do aparelho extensor do joelho ocorrer após
um processo degenerativo e inﬂamatório, que é mais acen-
tuado no corpo tendinoso e nas transic¸ões osteotendinosas,
nos quais a resistência tendinosa é signiﬁcativamente redu-
zida e o risco de rotura, aumentado.7–9 A faixa etária mais
envelhecida veriﬁcada nos pacientes com roturas do tendão
quadricipital está de acordo com a literatura.3 Um tempo de
espera mais prolongado até a cirurgia demonstrou valores
de score de Kujala signiﬁcativamente inferiores, o que está de
acordo com os resultados de outros autores.2,14–16 Os  resulta-
dos clínico-funcionais nas roturas tendinosas foram também
satisfatórios, com mobilidades e Kujala perto do normal, no
entanto menos favoráveis nas roturas recidivadas, em paci-
entes com próteses do joelho e quando houve necessidade
de enxerto tendinoso, o que se deve provavelmente ao enfra-
quecimento e à alterac¸ão da biomecânica patelofemoral.14–16
Além disso, quase metade dos pacientes com roturas tendino-
sas apresentou dor residual e essa esteve mais presente nas
roturas do tendão patelar e nas roturas no nível das inserc¸ões
ósseas.
Ao se compararem os grupos das fraturas da patela e das
roturas tendinosas (tabela 1) veriﬁcaram-se diferenc¸as estatis-
ticamente signiﬁcativas quanto a idade, amplitude de ﬂexão
(ﬁg. 3), escore de Kujala (ﬁg. 4), grau de satisfac¸ão, limitac¸ão das
atividades de vida diárias, dor residual, atroﬁa da coxa, déﬁcit
de forc¸a muscular e artrose patelofemoral (tabela 1). As rotu-
ras tendinosas ocorreram mais frequentemente em homens
e em pacientes mais novos e estiveram associadas a níveis
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Figura 3 – Amplitudes de ﬂexão: comparac¸ão entre fraturas
patelares e roturas tendinosas.
clínico-funcionais superiores (ﬁgs. 3 e 4), no entanto com atro-
ﬁa da coxa mais frequente. As fraturas patelares ocorreram
mais frequentemente em mulheres, em pacientes com idade
mais avanc¸ada, tiveram níveis clínico-funcionais inferiores e
provocaram mais frequentemente dor residual, déﬁcit de forc¸a
muscular e limitac¸ão das atividades da vida diária. Apesar da
diferenc¸a signiﬁcativa na idade entre os grupos com fraturas
patelares e roturas tendinosas, essa diferenc¸a ocorre sobre-
tudo à custa das roturas do tendão patelar (44,33 ± 14,08 anos),
na medida em que a idade média dos pacientes com fraturas
(61,45 ± 18,13) é semelhante à dos com roturas do quadrici-
pital (61,31 ± 13,47 anos). A presenc¸a de sinais radiológicos
de artrose patelofemoral é substancial em ambos os grupos.
No entanto, é previsivelmente superior nas fraturas patelares,
não só devido à idade mais avanc¸ada, mas  também por serem
fraturas com atingimento articular. Numa análise multivari-
ada, ao se compararem a ﬂexão e o escore de Kujala entre as
fraturas da patela e as roturas tendinosas com ajuste da idade
e da presenc¸a de artrose patelofemoral, veriﬁcou-se que esses
parâmetros continuam a ter signiﬁcativamente valores mais
elevados nas roturas tendinosas, as médias estimadas de ﬂe-
xão são de 98,92◦ nas fraturas e 116,62◦ nas roturas tendinosas
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Figura 4 – Escore de Kujala: comparac¸ão entre fraturas
patelares e roturas tendinosas.
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e as do escore de Kujala, de 70,86 nas fraturas e 82,59 nas
roturas tendinosas. O único estudo prévio que compara dire-
tamente os resultados do tratamento cirúrgico de fraturas da
patela (n = 50) com a rotura dos tendões quadricipital (n = 36) e
patelar (n = 13) não identiﬁcou diferenc¸as signiﬁcativas quanto
à amplitude de movimentos, sinais radiográﬁcos de artrose e
escores funcionais de Tegner, Lysholm e SF-36 entre os dife-
rentes tipos de rotura.3
As limitac¸ões deste estudo são tratar-se de um estudo
retrospetivo observacional, com uma  avaliac¸ão clínica subje-
tiva e diﬁculdade de controlar as variáveis que determinam
os resultados clínico-funcionais e as complicac¸ões. Os pon-
tos fortes são ter um número elevado de pacientes em cada
um dos grupos e o uso de medidas objetivas e validadas de
avaliac¸ão clínica e funcional da amplitude de movimentos e
do escore de Kujala.
Conclusão
O tratamento cirúrgico das roturas totais do aparelho exten-
sor do joelho garantem bons resultados funcionais, que são
superiores para as roturas tendinosas em comparac¸ão com
as fraturas da patela, o que se deve provavelmente à faixa
etária mais elevada das fraturas patelares. No entanto, as rotu-
ras do aparelho extensor estão associadas a níveis elevados
de dor residual, fraqueza muscular, atroﬁa muscular e outras
complicac¸ões, o que provavelmente se deve à perda do equilí-
brio dinâmico da articulac¸ão patelofemoral.
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